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RESUMEN
La lectura crítica desde el punto de vista de la medicina basada en la evidencia es una lectura 
estructurada que nos permite evaluar la validez y pertinencia de los resultados y la aplicabilidad de un 
estudio clínico en nuestro paciente. Sin embargo, el nivel de lectura crítica en los médicos residentes 
es baja, como se ha descrito diversos estudios. En un estudio realizado en médicos residentes de 
oncología, se encontró un nivel deficiente de lectura crítica de artículos de investigación clínica. Y de 
la misma forma, se encontró niveles deficientes en residentes de cardiología y medicina familiar. En 
nuestro país, se desconoce esta situación y lo más probable es que sea deficiente. Motivo por el que 
elaboramos una pequeña revisión para poder compartir bases prácticas que ayuden al residente de 
especialidades clínicas aplicar de una manera más sencilla la lectura crítica de estudios clínicos.
Palabras clave: Lectura; Medicina Basada en la Evidencia; Internado y Residencia (fuente: DeCS BIREME).
ABSTRACT
Critical reading from the point of view of evidence-based medicine is a structured reading that allows us 
to evaluate the validity and relevance of the results and the applicability of a clinical study in our patient. 
However, the level of critical reading among residents is low, as described in a number of studies. A 
study of oncology residents revealed an inadequate level of critical reading of clinical research articles. 
Similarly, inadequate levels were observed among residents of cardiology and family practice.  In our 
country, this situation is unknown and it is most likely deficient. For this reason, we have prepared a 
small review in order to share practical bases to help the resident of medical specialties to apply in a 
simpler way the critical reading of clinical studies.
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La medicina basada en la evidencia (MBE) es una 
manera juiciosa de practicar la medicina, asimismo, 
propone que para aplicar la mejor evidencia para el 
cuidado del paciente se debe evaluar de una manera 
exhaustiva los artículos de investigaciones clínicas, 
así como tomar en cuenta la experiencia del médico 
y las preferencias del paciente. La medicina basada 
en la evidencia se lleva a cabo siguiendo 5 pasos 
fundamentales: formulación de la pregunta clínica, 
búsqueda de la evidencia, lectura crítica, aplicación 
de los resultados y evaluación del impacto en el 
paciente.
Su aplicación y su enseñanza en nuestro país todavía 
es limitada, siendo totalmente preocupante la 
situación de la lectura crítica, parte fundamental de 
la MBE, desconociéndose su nivel actual, sobre todo 
en profesionales en formación que toman decisiones 
sobre el cuidado del paciente. Sumado a ello, hay 
una enorme cantidad de artículos científicos que son 
publicados mensualmente tanto en revistas de alto 
como bajo impacto que hace casi imposible que el 
médico pueda leer toda la información disponible de 
cierto tema de su interés(2,3). Para ello el médico debe 
realizar una adecuada lectura crítica para tamizar a 
aquellos artículos de relevancia para su experticia 
clínica y determinar que artículo es adecuado para 
aplicar los resultados en el cuidado de sus pacientes 
y si merece la pena continuar con su lectura(2).
Sin embargo, en los médicos en formación como 
especialistas o médicos residentes, el nivel de lectura 
crítica es bajo, como se muestra en un estudio 
publicado por Gonzáles-Ávila et al(4), realizado en 
médicos residentes de oncología, donde se encontró 
un nivel deficiente de lectura crítica de artículos de 
investigación clínica. Por otro lado, Amanda Galli 
et al(5), en otro estudio realizado en 169 residentes 
de cardiología encontró resultados similares, 
concluyendo que la capacidad de lectura crítica 
de los jóvenes profesionales es insuficiente. De la 
misma forma, en un estudio realizado en residentes 
de medicina familiar en Aguascalientes encontraron 
que el dominio de la lectura crítica de artículos de 
investigación clínica es bajo(6). 
Como se puede observar, existe desconocimiento 
de la lectura crítica en los médicos residentes y 
queda mucho por avanzar en su enseñanza. Motivo 
por el cual, llevamos a cabo la presente revisión 
para brindar bases prácticas que ayuden al médico 
residente de especialidades clínicas a aplicar de una 
manera más sencilla la lectura crítica de estudios 
clínicos.
¿QUE ES LA LECTURA CRÍTICA DE 
ESTUDIOS CLÍNICOS?
La lectura crítica desde el punto de vista de la 
MBE, es una lectura estructurada y sistemática 
que nos permite evaluar la validez y pertinencia 
de los resultados y su aplicabilidad para el manejo 
de nuestro paciente(7). En otras palabras, la lectura 
crítica responde a tres interrogantes fundamentales: 
¿Son válidos los resultados?, ¿Cuáles fueron los 
resultados? ¿Cómo los aplico a mi paciente?(7).
¿COMO ABORDAR UN ESTUDIO 
CLÍNICO PARA SU EVALUACIÓN 
CRÍTICA?
Para abordar la lectura crítica de un estudio clínico, 
hay que tener presente una serie de pautas, 
recomendamos a los clínicos seguir los pasos de la 
Red CASPE (Programa de Habilidades en Lectura 
Crítica Español), debido a que sus recomendaciones 
están orientadas al campo clínico(7,8). Se tiene que 
responder a las siguientes tres preguntas básicas:
1. ¿Son válidos los resultados?
2. ¿Cuáles fueron los resultados? 
3. ¿Cómo los aplico a mi paciente?
A continuación, describimos de manera práctica cada 
escalón de la lectura crítica que vamos a desarrollar 
durante la revisión: 
• Evaluación de la validez: Se revisará la manera 
más práctica de abordar críticamente la validez de 
la evidencia dependiendo del diseño de estudio 
y que herramientas metodológicas podemos 
aplicar.
• Evaluación de los resultados: Revisaremos cuales 
fueron los resultados y evaluar su impacto clínico, 
así como la relevancia clínica por encima de la 
significancia estadística.
• Aplicación de los resultados: Se describirá que 
pasos debemos seguir para aplicar los resultados 
de la evidencia a nuestro paciente.
EVALUACIÓN LA VALIDEZ: TIPO 
DE ESTUDIOS Y HERRAMIENTAS 
CLÍNICAS
En primer lugar, es importante determinar qué 
tipo de pregunta clínica se desea responder con 
el estudio a evaluar y si el diseño es el adecuado 
para responder a dicha pregunta. En la Tabla 1 
se describe los tipos de preguntas clínicas y los 
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diseños de investigación más adecuados para poder 
responderla. Hay que recordar, que, si pasamos a 
un diseño secundario como se describe en la tabla 
1, hay un mayor riesgo de sesgo y menor calidad 
de la evidencia, llevándonos probablemente a no 
tomar las mejores decisiones en la salud de nuestros 
pacientes. La pregunta clínica de investigación la 
encontraremos en el objetivo del artículo.
Tabla 1. Tipos de estudios y diseños adecuados para el tipo de pregunta.
Pregunta 
clínica
Diseño de estudio 
principal





En pacientes con sobre-
peso ¿cuáles son los fac-
tores que incrementan 
el riesgo de desarrollar 
infarto agudo de miocar-
dio en 5 años?





En pacientes con sínto-
mas respiratorios agu-
dos ¿La prueba para la 
detección de antígenos 
en heces es válida en 
comparación con el hi-
sopado nasofaríngeo 
para el diagnóstico de 
COVID-19?
Estudio transversal Estudios retrospectivos
Características ope-





y negativos, razones 
de verosimilitud 
positiva y negativa, 
área bajo la curva)
De tratamiento 
y/o prevención
En pacientes con diag-
nóstico de sepsis de 
punto de partida urina-
rio, ¿Es seguro y efectivo 
la aplicación vitamina C 
en comparación a place-









del riesgo y numero 
necesario a tratar
De pronóstico
En pacientes con diag-
nóstico de neumonía 
por COVID-19, ¿La razón 
neutrófilos/linfocito ma-
yor de 3 predice severi-
dad a los 7 días de hospi-
talización?
Estudio de cohortes 
prospectivas




En pacientes con diag-
nóstico de neumonía 
por COVID-19 en estado 
crítico, ¿El uso de dexa-
metasona a 6mg EV 
c/24h es costo-efectivo 
en comparación a al pla-


























Es importante definir brevemente que es una 
pregunta clínica. La pregunta clínica se enmarca en el 
concepto de ser una pregunta orientada al paciente, 
en otras palabras, es una pregunta que al poder ser 
resuelta, se puedan tomar decisiones para el manejo 
de los pacientes(7). Además, según su sintaxis pueden 
ser de dos tipos, estructuradas y no estructuradas(7). 
En la Tabla 2, mostramos las diferencias entre una 
pregunta clínica estructurada y otra no estructurada. 
El clínico debe plantear preguntas orientadas a los 
pacientes y estructuradas, debido que así conseguirá 
sistematizar de una manera más efectiva el problema 
que está buscando resolver y con un poco más de 
experiencia, ver en la pregunta la estrategia que 
utilizará para responderla.
Tabla 2. Pregunta clínica estructurada y no estructurada.
Ejemplo Características
Estructurada
En pacientes con mieloma múltiple que 
inician quimioterapia con Lenalidomida. 
¿El uso profiláctico de enoxaparina a 60mg 
SC* c/24 horas en comparación al placebo 
es seguro y eficaz para reducir el número 
de eventos tromboembólicos venosos al 
mes de tratamiento?







¿Cuál es el mejor profiláctico para evitar 
tromboembolismo venoso en pacientes 
con mieloma múltiple que reciben 
Lenalidomida en los esquemas de 
quimioterapia?
No se basan en la sintaxis PICO. Pero son 
la base para la formulación de preguntas 
estructuradas y son las primeras 
preguntas que deberían plantearse y 
replantearse con la sintaxis PICO.
Fuente: Elaboración propia.*Subcutáneo
Una vez evaluado y determinado el diseño de 
investigación, es importante evaluar el riesgo de 
sesgo, siendo una de las partes más importantes 
de la lectura crítica, debido a que un sesgo desvía 
sistemáticamente al efecto hallado en el estudio del 
verdadero valor y nos daría conclusiones alejadas 
de la realidad y no habrían beneficios claros para 
el paciente, siendo muy importante en los ensayos 
clínicos, debido a que un sesgo nos llevarían a 
brindar un tratamiento equivocado a un paciente 
o que este no lo requiera y aumente el riesgo de 
efectos adversos(9). Es importante conocer que 
existen diferentes herramientas metodológicas 
que nos van a permitir evaluar este riesgo de sesgo 
en función al diseño de investigación, en la Tabla 
3 se presentan los diseños de investigación y las 
herramientas metodológicas que ayudaran para la 
evaluación crítica. Estas herramientas son listas de 
comprobación de apartados relevantes que deben 
contener los artículos a evaluar en función al diseño 
de estudio, y en base a ello, se podrá clasificar a 
los estudios con bajo, moderado o alto riesgo de 
sesgo. Otra forma de evaluar los artículos, son en 
base a las herramientas o instrumentos de lectura 
crítica brindadas por la Red CASPE(8), que son muy 
prácticos y dirigidos para cada tipo de diseño,  y 
que se pueden descargar fácilmente en el siguiente 
enlace: https://www.redcaspe.org/herramientas/
instrumentos. Recomendamos utilizar siempre la 
que mejor se adecue a uno, y tener en cuenta que 
se siguen elaborando nuevas herramientas, entre 
ellas tenemos al PROBAST, herramienta elaborada 
para la evaluación del riesgo de sesgo de estudios de 
modelos predictivos publicada en el año 2019(10). Para 
estudios observacionales como casos y controles, 
cohortes y transversales, podemos hacer uso de la 
herramienta New Castell-Otawa(11). Para revisiones 
sistemáticas hacemos uso de la herramienta 
AMSTAR-II, que nos permite evaluar el riesgo de 
sesgo para este tipo de estudios(12). Invitamos a los 
lectores que deseen profundizar un poco más sobre 
las herramientas para la evaluación  del riesgo de 
sesgo, revisar las siguientes referencias:(10-13)










Una vez evaluado el riesgo de sesgo, se determina 
la validez del articulo y con ello, si es necesario 
continuar la lectura o iniciar una nueva.
Compartimos algunas perlas para la evaluación 
general, que ayudaran a dar una revisión más 
exhaustiva:
1. El registro de los protocolos principalmente de 
revisiones sistemáticas y ensayos clínicos son 
de suma relevancia(14). Debido a dos motivos, 
el primero hace referencia a la evaluación del 
estudio por parte del equipo evaluador de los 
registros donde es sometido, dando constancia 
de la calidad del estudio. Y segundo, comparar 
el protocolo registrado con el articulo final y 
evaluar si se reportaron en el artículo final todos 
los desenlaces definidos en el protocolo, así como 
la congruencia con los objetivos e hipótesis y 
si no se ubica dicha congruencia podríamos 
afirmar que se ocultaron u obviaron resultados 
y probablemente estemos ante un problema de 
integridad científica. Actualmente los protocolos 
de estudios observacionales también están 
siendo registrados, siendo en el Perú la base de 
datos PRISA gestionada por el Instituto Nacional 
de Salud (https://prisa.ins.gob.pe/).
2. Evaluación de los desenlaces. Es frecuente que 
se utilicen desenlaces que no sean clínicamente 
relevantes para los pacientes. Según el sistema 
GRADE (“Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation”), estos 
pueden ser críticos para la toma de decisiones, 
importantes y no críticos(15). Lo importante, es que 
los desenlaces ya sean primarios (objetivo principal 
del estudio) o secundarios (objetivos secundarios 
del estudio) sean resultados clínicos. En 
epidemiologia clínica, los resultados o desenlaces 
clínicos son 5: Muerte, enfermedad, malestar, 
incapacidad, insatisfacción(16). Como desenlace 
adicional, se propone añadir a la pobreza, debido 
a que la enfermedad trae consigo consecuencias 
económicas en el paciente(16). Es frecuente que 
se utilicen desenlaces intermedios o subrogados 
como la presión arterial, niveles de glucosa, 
diámetro del tumor, nivel de hemoglobina, entre 
otros que no necesariamente están relacionados 
con desenlaces clínicamente importantes como lo 
es la muerte y los otros enlistados anteriormente. 
Se debe procurar evaluar resultados clínicamente 
relevantes sobre todo mortalidad, ya que traen 
consigo beneficios notables para los pacientes.
3. Al momento de planificar un estudio clínico Debe 
haber siempre congruencia y consistencia entre la 
pregunta clínica, objetivo e hipótesis(17). De igual 
manera, al publicarse el estudio, debe permanecer 
esa congruencia y consistencia, sobre todo entre 
los métodos, pruebas estadísticas y conclusiones. 
Este eje no debe de alterarse ni desviarse de la 
finalidad del estudio. Como ejemplo, si se desea 
evaluar la efectividad del ácido fólico más hierro 
en comparación con ácido fólico para reducir 
los síntomas de anemia sintomática posterior 
a la inmunoterapia en pacientes con anemia 
hemolítica autoinmune primaria, la conclusión 
debería darnos razón de que medida tomada es la 
más efectiva y por ninguna razón debería darnos 
una conclusión que no sea ella. Si se detecta esta 
incongruencia, lo más probable es que el estudio 
no esté dando resultados claros, el riesgo de sesgo 
es importante y estemos frente a un sesgo de 
publicación.
4. Evaluar el tamaño y selección de la muestra. Un 
estudio robusto con inferencias adecuadas y 
próximas al verdadero efecto se basan en muestras 
probabilísticas y con tamaños de muestra 
adecuados18. La inclusión de un número excesivo 
de sujetos encarece el estudio. Además, un 
estudio con un tamaño insuficiente de la muestra 
estimará un parámetro con poca precisión o será 
Tabla 3. Herramientas metodológicas para la lectura crítica según los diseños de investigación.
Diseño de estudio Herramienta metodológica
Ensayos clínicos Riesgo de sesgo de Cochrane
Estudios de cohorte “New Castell-Otawa”
Estudio de casos y controles “New Castell-Otawa”
Estudios transversales “New Castell-Otawa”
Revisiones sistemáticas AMSTAR II
Estudios pronósticos PROBAST
Fuente: Elaboración propia.














incapaz de detectar diferencias entre los grupos, 
conduciendo a conclusiones erróneas(18). El no 
tener un tamaño ni selección de muestra descrito 
en el artículo da a entender que los pacientes 
fueron elegidos por conveniencia, limitando la 
aplicabilidad de los resultados y restringiendo su 
uso solo para la población donde fue realizado.
COMO EVALUAMOS LOS RESULTADOS: 
RELEVANCIA E IMPACTO CLÍNICO
Los nuevos hallazgos y la contribución al 
conocimiento se encuentran en la sección de los 
resultados(19). Una vez que hemos determinado la 
validez del estudio, se requiere evaluar los resultados. 
En esta evaluación, recomendamos que se dé en tres 
pasos:
1. ¿Cuáles fueron los resultados?
2. ¿Qué impacto clínico tienen los resultados?
3. ¿Relevancia clínica de los resultados? 
Es importante observar cuales fueron los resultados 
de los diferentes estudios. En la tabla 1 se resumen 
las pruebas estadísticas más importantes en 
base al diseño de investigación por cada tipo de 
pregunta. Queremos resaltar que, para estudios de 
intervenciones, que son los más consultados en la 
red, las medidas utilizadas con mayor frecuencia 
para evaluar la magnitud del efecto son los riesgos 
relativos (RR). Estos se interpretan fácilmente, si es 
mayor de 1, la intervención se asocia un aumento 
del riesgo en comparación al grupo control, si es 
igual a 1, no tiene diferencia en relación con el grupo 
control y si es inferior a 1, la intervención presenta 
protección en relación con el grupo control. 
Posteriormente debemos evaluar el intervalo de 
confianza que generalmente se enmarca en un 
rango con un nivel de confianza al 95%. Si dentro 
de este rango de valores se incluye a la unidad, 
el RR es estadísticamente no significativo20. De 
igual manera, debemos determinar la fuerza de 
asociación, si es fuerte o muy fuerte. Cuando el RR 
es mayor de 5 o menor de 0,2, la asociación es muy 
fuerte. Cuando el RR es mayor de 2, o menor de 0,5 es 
fuerte(15). El problema se da cuando estos valores son 
menores de 2 o mayores de 0,5, aquí es importante 
la relevancia clínica y experticia del médico, para 
poder determinar si esos pequeños cambios son 
importantes para la salud del paciente.
Este paso es relevante, debido a que no solo se debe 
evaluar la presencia de asociación. Sino también, 
la magnitud de esta asociación. Entre las medidas 
más importantes, tenemos a la Delta de Cohen, una 
medida que se utiliza para evaluar el tamaño del efecto 
en estudios que compararan grupos independientes 
con desenlaces cuantitativos (medias), por ejemplo 
en un ensayo clínico donde desean evaluar el efecto 
de un nuevo medicamento en comparación a no 
dar tratamiento para elevar el nivel hemoglobina en 
pacientes con sepsis, aquí el resultado o desenlace 
principal es el nivel de hemoglobina (variable 
cuantitativa continua) y para detectar el efecto se 
hará uso de una diferencia de medias entre ambos 
grupos con su respectivo intervalo de confianza 
al 95% (si el intervalo de confianza incluye al cero, 
entonces  no será estadísticamente significativo). 
Sin embargo, es importante cuantificar la magnitud 
del efecto. Aquí entra a tallar la Delta de Cohen, y al 
calcularla nos resulta que es de 0,8 (0,2: pequeño; 
0,5: mediano y 0,8: grande), entonces nos revela 
que el tamaño del efecto del medicamento para 
aumentar la hemoglobina es fuerte y podemos 
considerarla para tomar decisiones(21). En el siguiente 
enlace compartimos un aplicativo web en el que 
es posible calcular la Delta de Cohen (https://www.
socscistatistics.com/effectsize/default3.aspx). Para 
estudios de correlación se utiliza el R de Pearson, que 
nos indica si la correlación es fuerte, moderada o baja. 
Recomendamos el siguiente enlace para que puedan 
profundizar en la evaluación del tamaño del efecto 
para las medidas de asociación más importantes 
( h t t p s : / / w w w. a c a d e m i a . e d u / 4 2 0 1 1 0 2 5 / 5 . _
Estad%C3%ADstica_-_Tama%C3%B1o_de_efecto).
Y como ultimo y tercer paso, evaluar la relevancia 
clínica por encima de la significancia estadística. La 
relevancia depende de la magnitud de la diferencia, la 
gravedad del problema a investigar, la vulnerabilidad, 
la morbimortalidad generada por el mismo, su coste 
y por su frecuencia entre otros elementos(22). Se 
recomienda que la diferencia mínima entre grupos 
para considerar la utilidad de una intervención en la 
práctica clínica sea del 10% de superioridad directa 
frente a las otras 2523. Sin embargo, se considera 
que reducciones del riesgo relativo de 50% casi 
siempre y de 25% con frecuencia, son consideradas 
como clínicamente relevantes independientemente 
de la significación estadística(22). Es interesante 
resaltar, que aquí entra en juego la experticia clínica 
y el conocimiento del médico sobre la enfermedad. 
Recomendamos evaluar la evidencia en base 
también a las diferencias entre el número de casos 
en los diferentes grupos. Como ejemplo tomaremos 
la aplicación de un nuevo medicamento para 
aumentar el número de plaquetas en pacientes con 










purpura trombocitopénica refractaria al tratamiento 
en comparación con Rituximab. Posterior a la 
administración se evalúa como se elevó el número 
de plaquetas entre ambo grupos, y se logra ver que 
los que recibieron el nuevo medicamento elevaron 
las plaquetas en 50 000 en comparación al Rituximab 
que solo elevo 20 000 el nivel de plaquetas, sin 
embargo, los tamaños de los grupos son pequeños, 
30 para el grupo del nuevo tratamiento y 28 para 
el grupo de Rituximab. Por el tamaño de muestra, 
lo más probable es que la significancia estadística 
sea nula pero aquí observamos algo importante, 
que, si es clínicamente relevante, debido a que una 
elevación de plaquetas como lo consiguió nuevo 
tratamiento es importante para un paciente con 
una enfermedad trombocitopénica crónica y trae 
consigo mejorías notables, en comparación con 
Rituximab que no consiguió ese nivel, pudiendo 
tomar los resultados para tomar decisiones. Esto se 
realiza en base a la experticia clínica.
COMO APLICAMOS LOS RESULTADOS: 
APLICACIÓN AL PACIENTE
No hay una regla general que nos permita decidir si los 
resultados de una investigación sean directamente 
aplicables a un paciente específico. Hay un grado de 
variabilidad que nos limita y hace que tomemos con 
pinzas la evidencia para la toma de decisiones. 
Aquí presentamos unos pasos basados en 
nuestra experiencia y en la literatura publicada 
citada previamente en el presente artículo en 
recomendación para poder aplicar de la manera más 
juiciosa los resultados en nuestro paciente.
1. Comparar y corroborar que los criterios de 
selección (criterios de inclusión y exclusión) del 
estudio que hemos leído críticamente estén 
presentes en nuestro paciente.
2. Sexo y edad, evaluar si estas dos variables se 
presentan en nuestro paciente, en otras palabras, 
no podremos aplicar resultados de estudios 
realizados en mujeres mayores de 60 años en un 
paciente varón de 30 años. Si es un estudio que 
incluye a las dos poblaciones, lo ideal es evaluar 
el efecto en el subgrupo del género y edad de 
nuestro paciente.
3. Factores de riesgo, hay que evaluar si los factores 
de riesgo de la población estudiada son los mismos 
factores de riesgo que tiene nuestro paciente.
4. Severidad de la enfermedad, de igual manera 
y siendo uno de los criterios más importantes, 
debido a que la severidad de la enfermedad 
impacta mucho en el pronóstico de la enfermedad 
del paciente, e intervenciones realizadas en 
pacientes de mayor gravedad no necesariamente 
va a tener similares resultados en pacientes de 
menor gravedad, por ello la relevancia de evaluar 
este importante aspecto en la población.
En resumen, lo ideal es que la población del estudio 
debe ser lo más similar a nuestros pacientes, 
sin embargo, en la práctica diaria, es muy difícil 
de conseguir. Debido a ello, la aplicación de los 
resultados debe ser lo más precavido y responsable 
posible y debe ser en base a poblaciones similares 
a nuestros pacientes, con evaluación de desenlaces 
clínicamente importantes.
CONCLUSIÓN
La lectura crítica de estudios clínicos es fundamental 
para el médico residente. Aún se desconoce su 
estado en nuestro país, que probablemente debe ser 
deficiente como se ha encontrado en otros países. 
Se debe inculcar la lectura estructurada de evidencia 
clínica durante la formación práctica, ya que se deja 
mucho de lado durante la formación hospitalaria. 
Esperamos que estas bases prácticas para la lectura 
crítica de estudios clínicos sean de utilidad para los 
médicos residentes de las diferentes especialidades 
clínicas del país.
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